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Identificar la magnitud de la mortalidad por enfermedades Cardio-Cerebro-Vasculares 
(CCV) en Colombia y sus Características, en personas de 30 y más años, en el periodo 
2005-2013. 
 
Diseño Metodológico  
 
Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo de la relación entre la mortalidad de 
las enfermedades cardio-cerebrovasculares y aspectos demográficos, sociales y del 




El comportamiento de la mortalidad por enfermedad cardio-cerebrovascular en el periodo 
estudiado muestra una tendencia a la disminución sostenida en el tiempo, hasta el 2012 
cuando se muestra un leve ascenso. Por sexo el mayor número de casos se registraron 
en hombres, mostrado diferencias significativas con respecto a las mujeres. De acuerdo 
al nivel educativo, el 56% en promedio registraron primaria completa, el 15% en promedio 
secundaria completa, el 4% universidad y el 24% ningún nivel educativo. Así mismo, según 
el  estado civil, en promedio 39% registró estar separado, viudo, divorciado o soltero, el 
26% casado y el 22% casado o unión libre más de 2 años. 
 
Por tipo de vinculación al SGSS, se registró una mayor proporción de afiliados al régimen 
subsidiado (57%) y por área de residencia el mayor riesgo de morir se da en la cabecera 





En las variables de sexo, nivel educativo, tipo de afiliación al SGSSS, estado civil y área 
de residencia se evidencia diferencias significativas. Así mismo se evidencia relación entre 




El mayor riesgo de mortalidad está en hombres, ser afiliado al régimen subsidiado, tener 
un nivel educativo básico primaria completa, vivir en la cabecera y tener un estado civil 
soltero, viudo o divorciado. 
 
Así mismo el 38% de la mortalidad por sistema circulatorio se explica posiblemente por 
alto porcentaje de Necesidades Básicas Insatisfechas.  
 
Palabras clave  
Mortalidad por sistema circulatorio, necesidades básicas insatisfechas, indicadores 
demográficos, indicadores del sistema general de seguridad social en salud, prevalencia 












To identify the magnitude of mortality due to Cardio-Cerebro-Vascular diseases (CCV) in 




Descriptive, cross-sectional, retrospective study of the relationship between the mortality 
of cardio-cerebrovascular diseases and the demographic, social and general aspects of 




The behavior of mortality due to cardio-cerebrovascular disease in the period studied 
shows a tendency to decrease steadily over time, until 2012 when it shows a slight rise. By 
sex, the largest number of cases were registered in men, showing significant differences 
with respect to women. According to the educational level, 56% on average registered 
complete primary, 15% in complete secondary average, 4% university and 24% no 
educational level. Likewise, according to marital status, on average 39% registered being 
separated, widowed, divorced or single, 26% married and 22% married or free union over 
2 years. 
 
By type of linkage to the SGSS, there was a greater proportion of affiliates to the subsidized 
regime (57%) and by area of residence the greater risk of dying occurs in the head 
(304.1x100,000 inhab.) With respect to the rural area (253 x 100,000 inhabitants). 
 
In the variables of sex, educational level, type of affiliation to the SGSSS, marital status 
and area of residence, significant differences are evident. Likewise, there is evidence of a 







The greatest risk of mortality is in men, to be affiliated to the subsidized regime, to have a 
complete primary basic education level, to live in the head office and to have a single, 
widowed or divorced civil status. 
 
Likewise, 38% of the mortality by circulatory system is possibly explained by a high 
percentage of Unsatisfied Basic Needs. 
 
Keywords 
Mortality by circulatory system, unsatisfied basic needs, demographic indicators, indicators 
of the general system of social security in health, prevalence of obesity, percentage of 
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Las enfermedades crónicas no transmisibles son la principal causa de mortalidad y 
morbilidad en Colombia. Por sus características, requieren adecuar una oferta importante 
para la prestación de servicios, además ellas representan una lata carga económica para 
el sistema de salud.. Al ser patologías potencialmente evitables, son consideradas una 
prioridad para la agenda de salud pública del país que son consideradas una prioridad 
para la agenda de salud pública del país, en tanto son enfermedades que son 
potencialmente evitables.  
La dimensión de la problemática asociada a este grupo de enfermedades se explica por 
la transición epidemiológica y nutricional, que está viviendo la población colombiana, 
resultado de procesos de industrialización, urbanización y de mejoramiento de la 
tecnología médica.  
A lo anterior, se le suma el envejecimiento progresivo de la población que plantea nuevos 
retos para la medicina moderna. Se prevé que para el año 2021, en Colombia habrá una 
persona mayor de 60 años por cada 2 adolescentes.  
En cuanto a los factores de riesgo de tipo comportamental, son comunes a este grupo de 
enfermedades el tabaquismo, la inactividad física, la obesidad, los hábitos alimentarios 
malsanos y consumo nocivo de alcohol (2). Sin embargo la forma como se desarrollan en 
cada grupo poblacional depende de factores sociales, económicos y culturales resultando 
una carga de enfermedad distinta. 
En el caso específico de la enfermedad cardiovascular (ECV), según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), es uno de los mayores problemas de salud pública en el 
mundo: constituye la primera causa de mortalidad, al ocasionar 17 millones de muertes al 
año. La ECV es responsable de 32 millones de eventos coronarios y accidentes cerebro-





estima que este problema es mucho mayor en países en vía de desarrollo y se considera 
que millones de personas padecen los factores de riesgo que no son comúnmente 
diagnosticados, tales como hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes, hiperlipidemias y 
dieta inadecuada (4). 
En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo describir el comportamiento de 
la mortalidad por enfermedades cardio-cerebrovasculares en en Colombia, en el periodo 
comprendido entre el año 2005 y el 2013, con el fin de orientar la construcción y desarrollo 
de acciones en salud pública que aporten a la prevención de la mortalidad prematura por 





1. Valoración de la Investigación 
1.1 Problema de Investigación 
 
De los 57 millones de muertes que ocurrieron en el mundo en 2008, 36 millones (63%), se 
debieron a ENT, en especial enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y 
enfermedades respiratorias crónicas. Con el aumento del impacto de las ENT y el 
envejecimiento de la población se prevé que el número de muertes por ENT en el mundo 
seguirá creciendo cada año, y que el mayor crecimiento se producirá en regiones de 
ingresos bajos y medios (5). 
Estas enfermedades causan alrededor  del 80% de las muertes en los países de ingresos 
bajos y medios y son la causa de muerte más frecuente en la mayoría de los países, 
excepto en África. Se prevé que en el 2030 superarán a las enfermedades transmisibles, 
materna perinatales y nutricionales como la principal causa de defunción. El 29% de las 
muertes causadas por esas enfermedades tienen lugar entre personas menores de 60 
años, frente al 13% en los países de ingreso alto(5). 
En los países más pobres los pacientes deben asumir los gastos en asistencia sanitaria de 
su propio bolsillo, el costo de asistencia para las enfermedades no transmisibles implican 
un porcentaje importante de los presupuestos familiares, sobre todo en las familias de 
ingresos más bajos. Los tratamientos para la diabetes, el cáncer, las enfermedades 
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias crónicas son prolongados, dado que 
estas se controlan y es mínima la posibilidad de curarlas. En consecuencia, las familias se 
ven obligadas a realizar gastos inmensos y a empobrecerse. Los gastos familiares por 
ENT, y en las conductas de riesgo que las causan, se traducen en menos dinero para 
necesidades básicas tales como comida, vivienda y educación: requisito básico para 
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escapar de la pobreza. Así mismo el costo de la atención por parte de los sistemas de 
salud son igualmente altos(5). 
Se estima que cada año aproximadamente cien millones de personas se ven abocadas a 
la pobreza debido a los costos de los servicios de salud que necesitan, en Colombia para 
el 2005 la mortalidad para ENT aportó el 55% (104.661 muertes) del total de casos 
registrados, siendo el 30% (55.859 muertes) por enfermedades del sistema circulatorio,  el 
17% (31.571 muertes) por neoplasias,5% (9.964 muertes) por enfermedades crónicas de 
vías respiratorias inferiores y4%(72.67 muertes) por diabetes mellitus.  
Este grupo de enfermedades son potencialmente evitables si se controlan y se modifican 
y los principales factores comportamentales (consumo de tabaco, consumo de alcohol, 
alimentación no saludable, inactividad física), sin embargo el desarrollo de estrategias para 
controlar estos factores requieren de reconocer un contexto demográfico, social y 
económico. 
1.1.1 Situación de Mortalidad por sistema circulatorio a 
nivel mundial 
Según informes de la OMS, de 16 millones de muertes registradas en personas menores 
de 70 años atribuibles a enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a países 
de ingresos bajos y medios y un 37% se deben a las enfermedades 
cardiocerebrovasculares, las cuales más de tres cuartas partes se producen en los países 
de ingresos bajos y medios. Estas son la principal causa de mortalidad en el mundo, donde 
cada año mueren más personas por esta causa que por cualquier otra.  
La Organización Mundial de la Salud  calcula que en 2012  murieron 17,5 millones de 
personas, siendo el 31% de las muertes registradas en el mundo (mostrando en la figura 
1 en color rojizo y azules oscuros las mayores tasa de mortalidad). De este registro, 7,4 
millones se debieron  a la cardiopatía coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes 
cerebrovasculares (6). (Figura1) 
Este tipo de mortalidad es potencialmente evitable, si se actúa sobre factores de riesgo 
comportamentales como son el consumo de tabaco, la alimentación no saludable y la 
obesidad, la inactividad física y el consumo nocivo de alcohol y el control de morbilidades 
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como la hipertensión arterial, la diabetes y la hiperlipidemia, a partir del desarrollo de 
estrategias articuladas a nivel poblacional, colectivo e individual. 
Son fundamentales la detección precoz y el tratamiento temprano, por medio de servicios 
de orientación o la administración de fármacos, según corresponda. 
Figura 1. Comportamiento de la mortalidad por enfermedad cardiovascular y 
cerebrovascular a nivel mundial. 
      
Fuente:  http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/. Institute Health Metric 
De acuerdo al estudio de carga de enfermedad, en Colombia en el periodo 2013, se estimó 
una tasa de 124,42 x100.000 hab. en enfermedades cardiovasculares y           23,7 x 
100.000 hab. en enfermedades cerebrovasculares. En el periodo de 1990 a 2015  las 
muertes por enfermedad cerebrovascular fueron atribuidas a factores comportamentales 
como uso de alcohol, riesgo dietario, baja actividad física y consumo de tabaco.(Tabla 1) 
Tabla 1. Porcentaje de Mortalidad atribuible estimada de enfermedades del sistema 
circulatorio por factores comportamentales en Colombia. 
Evento 1990 1995 2000 2005 2010 2015 
USO DE ALCOHOL             
Enfermedad 
Cerebrovascular 
         
0,05  
               
0,05  
               
0,05  
               
0,05  
               
0,04  




      
0,03 
             
0,03 
             
0,03 
             
0,03 
             
0,03 




RIESGO DIETARIO   
Cardiomiopatía y 
miocardio  
         
0,02  
               
0,02  
               
0,02  
               
0,02  
               
0,02  




         
0,32  
               
0,32  
               
0,31  
               
0,30  
               
0,29  




         
0,64  
               
0,64  
               
0,63  
               
0,63  
               
0,62  
               
0,62  
BAJA ACTIVIDAD 
FISICA   
Enfermedad 
cerebrovascular 
         
0,05  
               
0,05  
               
0,04  
               
0,05  
               
0,05  




         
0,10  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
CONSUMO DE 
TABACO   
Enfermedad 
cerebrovascular 0,05  0,05  0,04  0,05  0,05  0,05  
Enfermedad 
isquémica cardiaca 
         
0,10  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
               
0,11  
Fuente:  http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/. Institute Health Metric 
 
A partir de las estadísticas sanitarias mundiales del año 2012 de la OMS, se evidenció que 
la hipertensión causa  aproximadamente   el 51% de las muertes por accidentes 
cerebrovasculares y el 45% de las  coronopatías, adicionalmente, es considerada causa 
directa de 7.5 millones de fallecimientos en el año 2004, alrededor de 12.8% del total de 
defunciones mundiales (7). 
En 2007 ocurrieron en las Américas 1.5 millones de muertes por enfermedades 
cardiovasculares (≈ 30% de los fallecidos por todas las causas), de los cuales 662.011 
tuvieron cardiopatía isquémica (299.415 mujeres y 362.596 hombres) y 336.809, 
enfermedad cerebrovascular (183.689 mujeres y 153.120 hombres). Esta situación es muy 
compleja en América Latina, porque alrededor  de 40% de las muertes se producen de 
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manera prematura, en  edad productiva y económicamente activa, generando  un  impacto 
económico y social  sustantivo (8). 
Pese a que las enfermedades crónicas no transmisibles son más frecuentes  en personas 
mayores de 60 años, el 25 % de los fallecimientos por debajo de esta edad está relacionado 
con las enfermedades del sistema circulatorio. Esto sugiere que el aumento de la 
prevalencia en enfermedades cardiovasculares puede resultar, en parte, por un aumento 
de los diferentes factores de riesgo de desarrollar enfermedades crónicas y, quizás, por 
múltiples factores que no siempre son de orden médico, sino de naturaleza política, 
económica, sociocultural y ambiental (9,10). 
El estudio realizado por el Foro Económico Mundial, realizado junto con la Escuela de 
Salud Pública de Harvard, reveló que el impacto económico de las enfermedades 
cardiovasculares, es muy grande. Por ejemplo, las pérdidas de producción en los países 
de ingresos bajos y medios (en dólares estadounidenses) pasarían de US$ 3 billones en 
el 2010 a US$ 8,6 billones en el 2030. Así mismo, las estimaciones de los costos directos 
e indirectos por las enfermedades cardiovasculares en el mundo pasarían de US$ 863.000 
millones en el 2010 y estos pasarían a ser de US$ 1,04 billones en el 2030 (11,12). 
1.1.2 Situación de la mortalidad por enfermedades del 
Sistema Circulatorio   en Colombia 
 
En Colombia la mortalidad por sistema circulatorio en el periodo de 1998 a 2013 muestra 
las mayores tasas de mortalidad; en este grupo se  incluye las enfermedades isquémicas 
del corazón, enfermedades cerebro vasculares, enfermedades hipertensivas e 
insuficiencia cardiaca (13). 
Al calcular el incremento  proporcional entre 1998 y 2008 se observa un aumento del 10% 
en el grupo del sistema circulatorio. Así como una mayor tasa de mortalidad en hombres y 
en el grupo de 65 años y más (13). 
El comportamiento por Departamentos en el periodo de 1998 a 2008 muestra a los 
Departamentos de Santander, Cundinamarca, Boyacá, Atlántico, Huila y Meta con una 





De acuerdo al Análisis de Situación de salud de Colombia del Ministerio de Salud y 
Protección Social, entre 2005 y 2014,  la causa principal de muerte de la población fueron 
el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio, con una tendencia decreciente en 
el tiempo pasando de 166,43 a 146,96 muertes por cada 100.000 habitantes, mostrando 
una reducción de 9,90%, causaron el 30,08% (595.289) de las defunciones y el 16,30% 
(7.829.481) de todos los Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) (14). 
La mortalidad en mujeres aportó el 33,93% (288.608) del total de muertes en este sexo, 
con una tendencia decreciente en un 12,06%, para 2014 se produjeron 129,01 muertes 
por cada 100.000 mujeres; así mismo, en este  periodo aportaron un 20,08% (3.671.116) 
al total de los AVPP, mostrando  una reducción del 22,56% en las tasas ajustadas de AVPP 
con respecto a 2005; mientras que para 2014 alcanzaron un valor de 1559,79 AVPP por 
cada 100.000 mujeres (15). 
Las enfermedades isquémicas del corazón representaron 49,30% (293.458) de las 
muertes por enfermedades del sistema circulatorio, pasando de 78,89 a 78,24 muertes por 
cada 100.000 habitantes; las enfermedades cerebrovasculares representaron el 23,47% 
(139.690) de las muertes, con tasas ajustadas por edad tendientes al descenso de 41,05 
a 32,52 muertes por cada 100.000 habitantes, mostrando una reducción del 21% en 
términos relativos y de 8,53 muertes por cada 100.000 personas en términos absolutos 
(15). 
Por  su parte, las enfermedades hipertensivas  causaron del 10,47% (62.297) de las 
muertes en este grupo y su comportamiento fue incremental, pasando de 15,48 a 17,77 
muertes por cada 100.000 personas durante este periodo, lo cual equivale a tasas 
ajustadas por edad un 15% más altas y a 2,30 muertes adicionales por cada 100.000 
habitantes(15). 
Los Departamentos de Magdalena, Meta, Norte de Santander, Quindío, Tolima y Arauca 
tuvieron en 2014 tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 
significativamente más altas que la nacional mientras que en los departamentos de Cauca, 
Chocó, La Guajira, Nariño, Putumayo, Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada, 
las tasas fueron significativamente más bajas.  
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En hombres las enfermedades isquémicas del corazón generaron el 53,10% (162.839) de 
las muertes por enfermedades del sistema circulatorio y aportaron con el 27,35% del total 
de defunciones dentro del grupo de causas. Las tasas ajustadas mostraron una tendencia 
oscilante; entre 2005 y 2014 alcanzaron valores de 97,36 y 97,35 muertes por cada 
100.000 hombres respectivamente, aunque durante el periodo oscilaron en un rango de 
90,43 y 97,36(15). 
Las enfermedades cerebrovasculares se ubicaron en el segundo lugar de frecuencia de 
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, causando el 20,93% (64.196) de las 
defunciones de hombres y el 10,78% del total de muertes en el grupo de causas. Su 
tendencia fue decreciente durante el periodo mostrando una reducción en las tasas 
ajustadas del 19% en términos relativos y de 7,75 muertes menos por cada 100.000 
hombres en términos absolutos; para 2014 la tasa ajustada alcanzó un valor de 33,82. En 
tercer lugar, las enfermedades hipertensivas fueron causa del 9,64% (29.552) de los 
decesos por enfermedades del sistema circulatorio en hombres, equivalentes al 4,96% del 
total de muertes en el grupo de causas. Las tasas ajustadas tuvieron una  tendencia a 
incrementar pasando de 15,99 a 17,56 durante el periodo, lo cual se traduce en tasas 
ajustadas un 22% más altas para 2014, o, lo que es lo mismo, en 3,57 muertes más por 
cada 100.000 hombres (15). 
En mujeres, las enfermedades isquémicas del corazón generaron el 45,26% (130.618) de 
las muertes por enfermedades del sistema circulatorio y contribuyeron con el 21,94% del 
total de defunciones por esta gran causa. Las tasas ajustadas mostraron una tendencia 
oscilante, entre 2005 y 2014 alcanzaron valores de 62,89 y 62,51 muertes por cada 
100.000 mujeres respectivamente, aunque durante el periodo oscilaron en un rango de 
58,67 y 63,76. Las enfermedades cerebrovasculares se ubicaron en el segundo lugar de 
frecuencia de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio causando el 26,16% 
(75.494) de las defunciones de mujeres, equivalente al 12,68% del total de muertes en el 
grupo de causas. Su tendencia fue decreciente durante el periodo mostrando una 
reducción en las tasas ajustadas del 23% en términos relativos y de 9,10 muertes menos 
por cada 100.000 mujeres en términos absolutos; para 2014 la tasa ajustada alcanzó un 
valor de 31,33. En tercer lugar, las enfermedades hipertensivas fueron responsables del 
11,35% (32.745) de los decesos por enfermedades del sistema circulatorio en mujeres y 
aportaron el 5,50% del total de muertes en el grupo de causas. Las tasas ajustadas 





tasas ajustadas casi un 1% más altas para 2014, o, lo que es lo mismo, en 1,29 muertes 






1.2 Pregunta de Investigación 
¿Cuál es la magnitud de la mortalidad por enfermedades Cardio-cerebrovasculares 
en Colombia y su relación con indicadores demográficos, sociales y de afiliación al 

















Es importante identificar el contexto demográfico,  social (NBI) y de vinculación al Sistema 
General de Seguridad Social es Salud (SGSSS) en Colombia  en personas de 30 años y 
más, donde se ha registrado la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en los últimos 
5 años en Colombia, dado que es la primera causa de mortalidad en el mundo y en el país,  




Esta investigación tiene como propósito mejorar la comprensión de la mortalidad por 
enfermedades Cardio-Cerebro-Vasculares (CCV) y los factores sociales que tienen 
relación con la misma en Colombia y sus Características, en personas de 30 y más años, 
















1.5 Objetivo general 
Identificar la magnitud de la mortalidad por enfermedades Cardio-Cerebro-Vasculares 
(CCV) en Colombia y sus Características, en personas de 30 y más años, en el periodo 
2005-2013. 
1.6 Objetivos específicos 
 
1. Describir las características demográficas de la población afectada de 30 y más 
años, por la mortalidad debida a las enfermedades CCV. 
2. Determinar las variables sociales y económicas (NBI) de la población afectada por 
la mortalidad debida a las enfermedades CCV de 30 y más años. 
3. Situar la mortalidad por enfermedades CCV  en Colombia por áreas geográficas: 






2. Marco Conceptual 
2.1.1. Mortalidad Evitable 
La “mortalidad evitable” es un indicador relevante para evaluar la calidad de los servicios 
sanitarios. Los estudios de la “mortalidad evitable” distinguen entre causas “prevenibles” 
(evitables con intervenciones de salud pública) y causas “tratables” (evitables con 
intervenciones de servicios sanitarios). Sin embargo, ambos grupos de causas son muy 
heterogéneos, lo que dificulta los análisis y la interpretación de resultados (16). 
 
El concepto de “mortalidad evitable”, tal y como se conoce en la actualidad, tiene su origen 
en el trabajo seminal realizado por Rutstein et al. en 1976, cuando propusieron la utilización 
de un indicador para “evaluar los cada vez más numerosos medios terapéuticos y 
preventivos, el cambio en las responsabilidades y roles de médicos y personal sanitario, la 
creciente complejidad de los procedimientos quirúrgicos, y las recomendaciones en los 
estilos de vida; así como la puesta en marcha de programas de salud pública” (17). 
 
Ese indicador distinguía entre aquellas enfermedades, discapacidades o muertes 
innecesarias que podían ser prevenidas o tratadas. Entonces, a partir de la información 
proveniente de un grupo de expertos, Rutstein et al. diseñaron una lista que contenía un total 
de 90 condiciones a las que denominaron “eventos de salud centinelas”(17). 
 
Los autores que la responsabilidad de dichos eventos podía no recaer  únicamente en los 
servicios sanitarios, ya que, en muchas de esas condiciones, podían jugar un papel relevante 
factores sociales, individuales, ambientales y económicos (18). 
 
El concepto de mortalidad evitable se ha propuesto como una medida del rendimiento del 
sistema de salud y de la calidad de la prestación de servicios de salud. Con el paso del 
tiempo se han generado diferentes nociones que buscan complementar y actualizar dicho 
concepto, llegando a definir la mortalidad evitable como las muertes por causas que no 
16 Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
 
deberían ocurrir en presencia oportuna y eficaz de intervenciones. Proporcionando de esta 
forma una medida de efectividad de los servicios de salud, garantizando el mantenimiento y 
mejora continua de la salud poblacional. Actualmente es posible inferir que  el concepto 
básico de  mortalidad evitable hace referencia a que las muertes causadas por ciertas 
condiciones, que pueden ser prevenidas mediante acciones de  salud pública y las 
intervenciones médicas disponibles, deben ser poco frecuentes e idealmente, no  deberían 
presentarse(19). 
 
Es así como el análisis de estas muertes potencialmente evitables, evalúa los servicios de 
salud, proporciona información de fallas en la calidad de la atención y aporta a  garantizar el 
uso apropiado y eficiente de los limitados recursos de atención en salud. Además por la 
disponibilidad de la información histórica y menor subregistro es útil para monitorear las 
políticas públicas y dar insumos para evaluarla(20,21)., dando un proxy del significado de la 
vida para una sociedad. 
 
Las listas de Mortalidad Evitable publicadas por la literatura suelen basarse en los criterios 
de Rutstein y colaboradores. (17,22). 
 
En América Latina, los estudios se han fundamentado desde 1978 en la clasificación de 
Taucher (23,24), la cual tiene un enfoque que trasciende el interés por detectar las fallas del 
sistema de la Atención Médica y considera que ciertas causas de muerte pueden 
considerarse evitables no solo por la atención médica, sino también por el control de los 
riesgos ambientales y sociales (25). Aunque Taucher  reconoce la dificultad de establecer la 
efectividad específica atribuible a cada una de las diferentes intervenciones, considera 
preciso proceder con criterios pragmáticos agrupando las muertes evitables en cuatro 
categorías: 
 
a) evitables principalmente por acciones de prevención primaria. 
b) evitables principalmente por la Atención médica. 
c) evitables principalmente por intervenciones sobre el ambiente. 




El trabajo realizado por Gómez  y colb.  identificó  las siguientes causas consideradas no 
evitables en las listas de Holland y de Taucher, incorporadas al inventario de indicadores de 
mortalidad evitable (INIME) para el sistema circulatorio. 
Tabla 2. Inventario de Indicadores de mortalidad evitable (INIME) para el sistema circulatorio 
y propuesta de intervención 
Grupo de Causa  
Tipo de medida para 








agudas o crónicas 
Medidas mixtas 
Mejoramiento de las 




sulfato ferroso) SGSSS-PIC 
  
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
Enfermedad 
hipertensiva y 
cerebrovascular Atención Médica 
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
Enfermedad 
isquémica del 
corazón Atención Médica 
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
Valvulopatias Atención Médica 
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
Insuficiencia 
cardíaca 
congestiva Atención Médica 
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
Tromboflebitis Atención Médica 
Diagnóstico precoz y 
tratamiento específico SGSSS-POS 
1 Fuente: Gómez y colb. Diseño y análisis comparativo de un inventario e indicadores de mortalidad 
evitable adaptado a las condiciones sanitarias de Colombia. Rev Panam Salud Publica. 2009; 26(5):385–
397. 




2.2. Indicadores socioeconómicos 
2.2.1.  Necesidades básicas insatisfechas (NBI) 
La pobreza tiene muchos significados y abarca una infinidad de situaciones y existen varios 
métodos para medirla y, se han propuesto varios indicadores para su seguimiento. La 
Comisión Económica para América Latina y el Caribe - CEPAL la define como “la situación 
de aquellos hogares que no logran reunir en forma relativamente estable los recursos 
necesarios para satisfacer las necesidades básicas de sus miembros”(26). 
A partir de los censos de población y vivienda, se verifica  si los hogares satisfacen o no una 
serie de necesidades elementales que permiten que  las personas tengan una vida digna de 
acuerdo con las normas sociales vigentes. 
La mayor fortaleza del método de Necesidades Básicas Insatisfechas radica en la efectiva 
utilización de la información censal, que le permite identificar situaciones de pobreza con un 
alto grado de desagregación geográfica. Otra ventaja del método, relacionada con la fuente 
de información empleada, radica en la posibilidad de incrementar el aprovechamiento de los 
datos para la caracterización de la pobreza. 
El método para realizar esta medición más conocido es el de las Necesidades básicas 
insatisfechas NBI propuesto por la CEPAL, el cual está compuesto por una serie de 
indicadores censales que identifica si los hogares satisfacen o no las necesidades principales 
de sus miembros dejando de lado indicadores importantes como el bienestar. 
El indicador de NBI está compuesto por las siguientes dimensiones que se miden de forma 
independiente:  
Viviendas inadecuadas: Hace  referencia a viviendas móviles, o ubicadas en refugios 
naturales o bajo puentes, o sin paredes o con paredes de tela o de materiales de desecho o 
con pisos de tierra (en zona rural el piso de tierra debe estar asociado a paredes de material 




Servicios básicos inadecuados:  
 Para  zona urbana se mide como la carencia de servicios sanitarios o carencia de 
acueducto y aprovisionamiento de agua de río, nacimiento, carro tanque o de lluvia. 
 En zona rural se mide como la carencia de servicios sanitarios y de acueducto que 
se aprovisionan de agua de río, nacimiento o lluvia. 
 Hacinamiento crítico: se mide cuando viven tres o más personas por cuarto 
(incluyendo en estos todas las habitaciones con excepción de cocinas, baños y 
garajes). 
 Inasistencia escolar: se mide cuando en los hogares que viven uno o más niños entre 
7 y 11 años de edad, parientes del jefe, no asisten a un centro de educación formal. 
 Alta dependencia económica: se mide en los hogares con más de tres personas por 
miembro ocupado y cuyo jefe ha aprobado, como máximo, dos años de educación 
primaria. 
 
Una vez se ha medido y calificado cada una de las dimensiones se pasa a una etapa de 
agregación que convierte la variable en dicotómica y clasifica lo hogares como “pobres” y “no 
pobres”. Para  Colombia este indicador  se utiliza para caracterizar el nivel de pobreza de las 
poblaciones en los municipios y distritos y dicha clasificación el DANE la expresa así:  
 Un hogar que presenta una carencia básica es considerado como un hogar con 
necesidades básicas insatisfechas. Algunos analistas lo denominan pobre. 
 Cuando un hogar presenta dos o más carencias son consideradas en estado de 
miseria. 
 
Definición operacional y coeficiente  
Este indicador se expresa en el porcentaje de viviendas de un área geográfica definido 
(municipios y/o distritos) con necesidades básicas insatisfechas de acuerdo a las 
indicaciones y el porcentaje de viviendas en estado de miseria, sobre el total de 
familias que residen en el territorio.  
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Wagstaff, asegura que la pobreza y la mala salud se interrelacionan, con tendencia presentar 
peores resultados sanitarios en los países pobres y en donde existe un círculo vicioso con 
peores consecuencias para los pobres (27).  
El grado de precisión de un mapa de pobreza para la focalización territorial de políticas 
depende de la homogeneidad de características de la población en cada zona. Señala dos 
posibles sesgos en la agregación geográfica: o bien se excluye a los hogares carenciados 
que viven en zonas con mayoría de hogares no pobres, o bien se incluye a hogares sin 
carencias críticas cuando éstos se encuentran en zonas mayoritariamente pobres (28). 
La comparabilidad intertemporal bajo el método NBI presenta algunos problemas. En primer 
lugar ,si bien la comparación de un indicador entre dos momentos distintos permite conocer 
la evolución de una determinada necesidad insatisfecha, no necesariamente sirve para 
evaluar la eficacia de una política destinada a mejorar una carencia específica, ya que ésta 
puede verse afectada por factores exógenos (26). En segundo lugar, no es posible comparar 
entre dos periodos el número de pobres estimado por NBI. Esto se debe a que, por un lado, 
el método NBI no es sensible a situaciones de pobreza reciente, por lo que no capta el 
fenómeno en su totalidad. Por otro lado, sería necesario utilizar indicadores igualmente 
representativos en ambos períodos, tarea difícil cuando la representatividad de un indicador 
se deteriora a lo largo del tiempo. 
El método NBI tiene un problema de mensurabilidad: la posibilidad de ser clasificado como 
pobre no es igual para todos los hogares, ya que ella depende de la estructura demográfica 
de los mismos (29).  
No es claro si el método NBI ofrece una identificación de los aspectos que conforman la 
pobreza no-monetaria o una verificación de la disponibilidad de servicios básicos para la 
población. 
El mayor aporte del método NBI proviene de su capacidad para identificar geográficamente 
las necesidades no cubiertas por la población. Por esta razón, es razonable plantear su 
utilización como una herramienta de caracterización de la pobreza, complementando las 
mediciones realizadas a partir de métodos indirectos, y brindando información útil para la 




2.2.2. Estado Conyugal 
No está casado(a) y lleva dos años o más años viviendo con su pareja: persona que 
establece con otra de sexo opuesto una relación que lleva dos años o más y que implica  
cooperación económica y cohabitación residencial y sexual, la cual se conserva única y 
exclusivamente por  voluntad propia, sin que estén presentes vínculos legales. No está 
casado(a) y lleva menos de dos años viviendo con su pareja: persona que establece con otra 
de sexo opuesto una relación que lleva menos de dos años y que implica cooperación 
económica y cohabitación residencial y sexual, la cual se mantiene única y exclusivamente 
por voluntad propia, sin que estén presentes vínculos legales. Está separado(a), 
divorciado(a): persona cuya unión (casado o en unión libre) se encuentra  disuelta por vía 
legal y no se ha vuelto a casar, ni vive con su pareja (30). 
2.2.3. Nivel Educativo y grados aprobados 
Se refiere  al grado de escolaridad más alto al cual ha llegado la persona  acorde con los 
niveles del sistema educativo formal: preescolar, básica en sus niveles de primaria, 
secundaria, media y profesional. Educación preescolar: corresponde a la ofrecida al niño 
para su desarrollo en los aspectos biológico, cognoscitivo, sicomotriz, socio-afectivo y 
espiritual, a través de experiencias de socialización pedagógicas y recreativas. Comprende, 
como mínimo, un (1) grado obligatorio en los establecimientos educativos estatales para 
niños menores de seis (6) años de edad (Ley 115/94)(31).  
 Educación básica: la educación básica obligatoria corresponde educación primaria y 
secundaria; comprende nueve (9) grados y se estructurara en torno a un currículo común, 
conformado por las áreas fundamentales del conocimiento y de la actividad humana. Los 
cinco (5) primeros grados de la educación básica constituyen el ciclo de primaria, los cuatro 
(4) grados subsiguientes del sexto (6º) al noveno (9º) grados de la educación básica lo 
constituye el ciclo de secundaria. 
 Educación media: la educación media constituye la culminación, consolidación y avance 
en el logro de los niveles anteriores y comprende dos grados, el décimo (10º) y el undécimo 
(11º). Tiene como fin la comprensión de las ideas y los valores universales y la preparación 
para el ingreso del educando a la educación superior y al trabajo 
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 Superior: se realiza con posterioridad a educación media o secundaria y tiene por objeto, 
preparan para el desempeño de ocupaciones, para el ejercicio de una profesión o disciplina 
determinada, de naturaleza tecnológica o científica en el área de las humanidades, el arte o 
la filosofía que culmina con la obtención de un título universitario de nivel profesional o 
tecnológico (Ley 30/1992, Art. 9º) (32). 
 Postgrado: son programas de postgrado las especializaciones, las maestrías los 
doctorados y los postdoctorados.  
 Especialización: los programas de especialización, son aquellos que desarrollan con 
posterioridad a un programa de pregrado y posibilitan el perfeccionamiento en la misma, 
profesión, ocupación, disciplina o áreas afines o complementarias. 
 Maestría: las maestrías buscan ampliar y desarrollar los conocimientos para la solución de 
problemas disciplinarios, interdisciplinarios o profesionales y dotar a la persona de los 
instrumentos básicos que la habilitan como investigador en un área específica de las ciencias 
o de las tecnologías o que le permitan profundizar teórica y conceptualmente en un campo 
de la filosofía, de las humanidades y de las artes. La maestría no es condición para acceder 
a los programas de doctorado. Culmina con un trabajo de investigación 
 Doctorado: los programas de doctorado se concentran en la formación de investigadores a 
nivel avanzado tomando como base la disposición, capacidad y conocimientos adquiridos 
por la persona en los niveles anteriores de formación. El doctorado debe culminar con una 
tesis. 
2.2.4.  Etnia 
Pueblo indígena: conjunto de familias de ascendencia amerindia que comparten 
sentimientos de identificación con su pasado aborigen, manteniendo rasgos y valores propios 
de su cultura tradicional, así como formas de organización y control social propios que los 
distinguen de otras comunidades.  
ROM (gitano): el pueblo ROM, más conocido como los gitanos, son comunidades que tienen 




origen común y, por tanto, una historia compartida; tienen su propio idioma que es el romaní. 
Además, cuentan con leyes y formas de organización social propias.  
Raizal del Archipiélago de San Andrés y Providencia: la población raizal se encuentra 
ubicada en el departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina. Esta 
población es afrodescendiente y por sus particularidades culturales y geográficas ha sido 
objeto de políticas nacionales diferenciadas tendientes a proteger los derechos de sus 
miembros como una forma, entre otras, de preservar la diversidad cultural.  
Palenquero de San Basilio: este pueblo del departamento de Bolívar es reconocido por tener 
características culturales propias; mantienen el palenquero como única lengua en el mundo, 
creole con sustrato español. Por sus características se trata de un pueblo considerado por la 
UNESCO como patrimonio histórico mundial y por parte de Colombia como patrimonio de 
cultura intangible. Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o afrodescendiente: población 
negra cuyo conjunto de familias de ascendencia afrocolombiana posee una cultura propia, 
comparte una historia y tiene sus propias tradiciones y costumbres que revelan y conservan 
conciencia de identidad, las cuales las distinguen de otros grupos étnicos (Ley 70 de 
1993)(33). Las poblaciones negras del litoral pacífico. 
2.2.5. Área de residencia 
De acuerdo con el Banco Mundial la población rural se refiere a las personas que viven en 
zonas rurales según la definición de la oficina nacional de estadísticas. Se calcula como la 
diferencia entre la población total y la población urbana (9). 
Los datos sobre las proporciones de la población urbana utilizados para estimar la población 
rural provienen de las Perspectivas de la urbanización mundial de las Naciones Unidas.  
Para Colombia el Departamento Nacional de Estadística en el censo del 2005 el área rural 
comprendió la recolección de la información en las zonas localizadas por fuera del perímetro 
urbano; es decir, en los centros poblados y en el resto rural del municipio, utilizando los 
cuestionarios establecidos para cada unidad de observación (34). 
Definición operacional y coeficiente 
24 Título de la tesis o trabajo de investigación 
 
 
Este indicador se expresa el porcentaje de la población total y se refiere a las personas que 
viven en zonas rurales según la definición de la oficina nacional de estadísticas. Se calcula 
como la diferencia entre la población total y la población urbana dividida por la población total 
del territorio de acuerdo con las proyecciones del DANE.  
2.3. Indicadores de cobertura del sistema de salud  
2.3.1. Régimen de Seguridad Social en Salud 
Este régimen alude al conjunto de normas y procedimientos destinados a garantizar a toda 
la población el servicio de salud en todos los niveles de atención y comprende el plan de 
beneficios al que se tiene derecho al ingresar como afiliado en el SGSSS (Sistema General 
de Seguridad Social en Salud). Según la Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001(35,36), se 
definen los siguientes regímenes dentro del SGSSS: 
Régimen subsidiado: régimen al que pertenecen las personas que reciben servicio de salud 
de parte de una Empresa Promotora de Salud del régimen Subsidiado (EPS-S) 
[anteriormente Administradora del Régimen Subsidiado (ARS)], por pertenecer a estratos 1 
y 2 según el SISBÉN, y haber sido carnetizadas y afiliadas al régimen subsidiado por cuenta 
del Estado.  
Régimen contributivo: régimen al que pertenecen las personas que reciben servicio de salud 
de parte de una Empresa Promotora de Salud (EPS), pues se encuentra afiliada por tener 
patrón o cotizar como trabajador independiente o ser beneficiario de un afiliado del régimen 
contributivo. Régimen de excepción: miembros de Fuerzas Militares y Policía Nacional. 
Civiles del Ministerio de Defensa y Policía Nacional, vinculados antes de la vigencia de la 
Ley 100/93. Miembros no remunerados de las corporaciones públicas. Servidores públicos 
de Ecopetrol y sus pensionados. Afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del 
Magisterio y servidores públicos de educación superior, de Fuerzas Militares y Policía 
Nacional. 
Régimen especial: régimen al que pertenecen empleados de entidades o universidades 
públicas que cuentan con servicios de salud y otros, a saber: • Universidad de Antioquia • 




Tecnológica de Colombia (Tunja - Boyacá) • Universidad del Cauca • Universidad del Valle • 
Universidad Industrial de Santander (UIS). 
3. Diseño Metodológico 
3.1. Tipo de Estudio 
Estudio descriptivo retrospectivo de la relación entre la mortalidad por 
enfermedades del sistema circulatorito en personas de 30 años y más,  aspectos 
demográficos, sociales y del sistema general de seguridad social en salud a nivel 
de departamentos y distritos del país. 
3.2. Área de Estudio. 
La información de los casos de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 
se obtuvo de los microdatos de mortalidad registrada del DANE, utilizando la 
clasificación 6/67, así mismo se obtuvo los datos del  indicador NBI por DANE a nivel 
nacional y Departamental. 
 
 
3.3. Población o Universo 
Entidades territoriales de Colombia descentralizadas y con autonomía administrativa 
32 departamentos y 4 distritos. 
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3.4. Técnicas de recolección de información. 
3.4.1. Mortalidad con causa en enfermedades del 
sistema circulatorio 
La fuente de información de los casos de mortalidad  por enfermedades del sistema 
circulatorio que incluye las enfermedades cardiovasculares y enfermedades 
cerebrovasculares (defunciones no fetales)  para el ámbito departamental y distrital se 
obtiene del reporte administrativo del Sistema de Información para la Protección Social 
SISPRO del Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dentro del grupo de mortalidad potencialmente evitable, grupo 3, sistema circulatorio se 
incluye: Enfermedades Hipertensivas (I10-I15), Enfermedades Isquémicas del 
corazón(I20-I25), Enfermedad Cardiopulmonar y enfermedades de la circulación 
pulmonar (I26-I28), Otras formas de enfermedad del corazón(I30-I52),Enfermedades 
cerebrovasculares(I60-I69) y Enfermedades de las arterias, de las arteriolas y de los 
vasos capilars (I70-I79). 
Clasificación de la variable  
Es una variable cuantitativa discreta. 
3.4.2.  Indicadores socioeconómicos 
a. Necesidades básicas insatisfechas  
La fuente de información de las necesidades básicas insatisfechas se obtiene del 
Departamento Nacional de Estadística  de la actualización para el 2011 del censo general 
del 2005 según municipio, departamento o distrito.  
Clasificación de la variable  




3.5. Análisis de datos. 
Los datos se consolidaron en una tabla de datos simple en una hoja de Excel® para los  
departamentos y distritos, el análisis descriptivo se realizó en Excel y el cálculo de 
diferencias entre variables y  modelo de relación se realizó en SPSS. 
Se calculó tasas de mortalidad específica por grupo de edad, sexo, área de residencia 
proporción por tipo de afiliación al sistema de salud, nivel educativo y estado civil. 
En el periodo de estudio, Colombia utilizó dos certificados de defunción (periodo 1998 a 
2007) y 2008, el cual es el certificado actual, donde la variable estado civil, régimen de 
seguridad social y nivel educativo cambiaron sus opciones de respuesta. ( Tabla 3). Por 
lo anterior se realizó agrupación de las opciones de la  variable de la siguiente forma: 
vinculación al SGSSS (contributivo, subsidiado), estado civil (casado, unión libre mayor 
de 2 años + casado,separado+divorciado+viudo+soltero), nivel educativo(ningún nivel 
educativo, primaria completa, secundaria completa, universidad completa). 
Tabla 3. Opciones de la variable estado civil de acuerdo al certificado de defunción utilizado 
en el periodo de estudio 
VARIABLE:ESTADO CIVIL 1998 a 2007 A partir de 2008 






1. No estaba casado(a) y 
llevaba dos o más años 
viviendo con su pareja 
2. Casado 
2. No estaba casado(a) y 
llevaba menos de dos años 




4.Unión libre 4. Estaba viudo(a) 
5. Separado o 
divorciado 5. Estaba soltero(a) 
9 Sin información 6. Estaba casado(a) 
  9. Sin información 
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Tabla 4. Opciones de la variable régimen de seguridad social de acuerdo al certificado de 
defunción utilizado en el periodo de estudio 
VARIABLE:RÉGIMEN DE 
SEGURIDAD SOCIAL 
1998 a 2007 A partir de 2008 
14. Régimen de Seguridad Social  
Contributivo 
21, Régimen de 
seguridad social en 






Vinculado 3. Excepción 
Particular 4. Especial 
Otro 5. No 
asegurado Ignorado 
 
Tabla 5. Opciones de la variable nivel educativo de acuerdo al certificado de defunción 




1998 a 2007 A partir de 2008 
14. Nivel Educativo 
1. Preescolar 
16. Último año 
de estudios 
que aprobó el 
fallecido 
1. preescolar 
2. Primaria completa 2. Básica 
3. Primaria incompleta 3. Básica secundaria 
4. Secundaria completa 
4. Media académica o 
clásica 
5. Secundaria incompleta 
5. Media Técnica 6. Universidad completa 
7. Universidad incompleta 6. Normalista 
8. Ninguno 7. Técnica Profesional 










99. Sin información 




Métodos No Paramétricos 
Hay situaciones en que, por el escaso número de observaciones, o por el nivel de medición 
de las variables, no es correcto o no es posible hacer uso de la estadística clásica o 
tradicional, tampoco es correcto hacer supuestos sobre las distribuciones muestrales 
subyacentes. En tales casos lo más sensato es hacer uso de métodos “no paramétricos” o 
de distribución libre para el análisis de datos. 
Las pruebas estadísticas paramétricas o clásicas, asumen como distribución muestral la 
distribución Normal, este supuesto no siempre se cumple, así mismo estos métodos son 
preferidos porque tienen mayor potencia.  
Si hay valores extremos y el tamaño muestral es muy pequeño, cualquier método de 
inferencia es dudoso; a veces podemos transformar los datos (log es la transformación más 
usada); también existen métodos paramétricos que asumen otras distribuciones, por ejemplo 
para el tiempo que demora en fallar un producto se usa una distribución de Weibull.  
Sin embargo, existen los métodos que no asumen una distribución, llamados no 
paramétricos. Los métodos no paramétricos son la manera más directa de solucionar el 
problema de falta de normalidad. Las pruebas de hipótesis no paramétricas no contestan a 
la misma pregunta que las pruebas paramétricas. Por ejemplo si queremos hacer un test 
para juzgar acerca del centro de una distribución, el test no paramétrico establece la hipótesis 
en términos de la mediana mientras que el test paramétrico usa la media. 
Existen dos grandes tipos de test no paramétricos, los que usan cuentas o números y los 
que usan rangos.  
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Prueba U de Mann-Whitney 
Es la solución no paramétrica para compararde DOS muestras independientes. Se tiene una 
muestra aleatoria simple (MAS) de tamaño n1 de una población, y una segunda MAS de 
tamaño n2 de otra población.  





Donde, R1 y R2 son la suma de rangos para cada grupo 
El menor de los dos valores calculados se compara con los valores críticos de U Mann-
Whitney de la tabla de probabilidades. 
Test de hipótesis: 
H0: mediana1 = mediana2 
H1: mediana1 > mediana2 
 
Dicho en términos experimentales: 
H0: No hay diferencias en la distribución de la MAS1 y la distribución de la MAS2 
H1: La posición central de la MAS1 es diferente que la de la distribución de la MAS2 





Si el Valor p = (U≤Uc / H0) ≤ 0,05; concluimos que con un 95% de confianza, existiría 
evidencia estadística suficiente para rechazar la hipótesis nula planteada. 
 
Para calcular ésta probabilidad, existen tablas de la distribución U de Mann-Whitney que 
dependen de n1 + n2; o a partir del resultado de un software como SPSS, podríamos validar 
los estadísticos de contraste de la prueba. 
 
Test de Kruskal-Wallis. 
En este caso se comparan varios grupos pero usando la mediana de cada uno de 
ellos, en lugar de las medias. El sistema de hipótesis a juzgar sería el siguiente: 
Ho: La mediana de las k poblaciones consideradas son iguales y 
Ha: Al menos una de las poblaciones tiene mediana distinta a las otras. 
Así, si se tienen k muestras aleatorias de tamaños n1, n2,...,nk. Hay n observaciones en 
total, donde n es la suma de los ni. 
Se calcula el rango de las n observaciones y sea Ri la suma de los rangos en el i-esima 




El test de Kruskal-Wallis rechaza la hipótesis nula de que todas las poblaciones tienen la 
misma distribución cuando H es grande. Así como la prueba U, el test de Kruskal-Wallis está 
basado en suma de rangos, mientras mayor sea la diferencia entre los rangos de los grupos 
mayor evidencia de que las respuestas son diferentes. 
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La distribución exacta del estadístico H de Kruskal-Wallis bajo la hipótesis nula depende de 
los tamaños muestrales n1, n2,...,nk, por lo tanto las tablas son terribles. El cálculo de la 
distribución exacta es tan complicado que los softwares generalmente usan la aproximación 
de χ2 para obtener el valor p. 
Sin embargo, la regla de rechazo sigue la misma filosofía que la regla de rechazo de la 
prueba U de Mann-Whitney, así: 
Si el Valor p = (H≤Hc / H0) ≤ 0,05; concluimos que con un 95% de confianza, existiría 
evidencia estadística suficiente para rechazar la hipótesis nula planteada. Por lo tanto, para 
éste caso generalizado, se concluye que las distribuciones no son todas iguales. Es decir; al 
menos una de ellas tiene mediana distinta a las otras. 
Se aplicó prueba de normalidad, Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk y  Prueba H de 
Kruskal-Wallis, que es una extensión de la U de Mann-Whitney (Es la alternativa no 
paramétrica a la comparación de dos promedios independientes a través de la t de Student.) 
Se aplicó coeficientes de correlación para mirar relación de mortalidad por enfermedades del 
sistema circulatorio del año 2012 con NBI de 2012 y factores comportamentales de 
alimentación, actividad física, consumo de tabaco y alcohol de la ENSIN 2010 (Encuesta 
Nacional de Situación Nutricional en Colombia) y Encuesta Nacional de consumo de 
sustancias psicoactivas 2013.Se construyó un modelo de regresión con la idea de encontrar 
con las variables que corresponden a factores comportamentales que permitan identificar 
algunos elementos explicativos de los comportamientos versus la mortalidad. 
3.6. Limitaciones del estudio. 
Por basarse en datos secundarios, este estudio tiene 
limitaciones derivadas de problemas de llenado de los registros de las muertes y los 
principales están relacionados 
a las causas básicas de muerte: causas mal definidas o 
Relleno incorrecto. 
La variable etnia, se registra a partir del 2008, entre el 2008 a 2013 ha aumentado la 




0% en 2013, así como no reconocerse indígena, ROM (gitano), raizal del Archipiélago de 
San Andrés y Providencia, Palenquero de San Basilio, Negro(a), mulato(a), 
afrocolombiano(a) o afrodescendiente, paso de ser el 45% en el 2008 a 94% en el 2013. Por 
el comportamiento anteriormente descrito de la variable no se incluye en el análisis. 
La variable ocupación, se registra a partir del certificado de defunción del 2008, orientada a 
indagar por accidente de trabajo o enfermedad profesional y cuál fue la última ocupación 
habitual del fallecido. Entre el 2008 a 2013 ha aumentado la cobertura del diligenciamiento 
de la variable en un 11% pero su calidad no es controlada ni depurada, por lo cual no se 
incluye en el análisis.  
Se realiza relación con solo el indicador de NBI del 2012, dado que se carece de información 
registrada para el periodo de estudio por Departamento; indicadores como GINI, PIB 
(Producto Interno Bruto) Departamental por habitante a precios corrientes y línea de pobreza 
tiene disponibilidad de datos solo para ciudades principales. 
Se realiza análisis de correlación de NBI (año 2012), factores comportamentales 2010 de 18 
a 64 años de Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN): inseguridad alimentaria, 
inseguridad alimentaria leve, inseguridad alimentaria moderada, inseguridad alimentaria 
severa, sobrepeso( IMC >25 - <30),  obesidad (IMC ≥ 30), obesidad abdominal en hombres 
y mujeres, consumo diario de frutas, verduras y hortalizas, actividad física en tiempo 
libre(utbano),  caminar como medio de transporte(urbano), uso de la bicicleta(urbano), como 
medio de transporte(urbano) y  consumo actual de tabaco y alcohol en personas de 12 a 65 
años de Encuesta Nacional de consumo de Psicoactivos 2013  y mortalidad por enfermedad 
del sistema circulatorio del año 2012. 
3.7. Aspectos éticos. 
Este proyecto se realizó teniendo en cuenta los principios éticos establecidos en la 
resolución 008430 de 1993, del Ministerio de Salud de la República de Colombia, con un 
riesgo mínimo para los participantes, según lo establece esta resolución en el artículo 11. 
Además, se acogió la normatividad para estudios de investigación en salud, establecida 
en la Declaración de Helsinki en 1964, revisada en Tokio en 1975, Venecia 1983, Hong- 
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Kong 1989 y otras revisiones en la 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, en 
Octubre1996 y en la 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, en Octubre del año 
2000. 
Este proyecto no afectó la salud o integridad de los participantes en él. Este fue 





















El comportamiento de la Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio que incluye 
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares en el periodo de 2005 a 2013 a nivel 
nacional, muestra una tendencia a la disminución sostenida en el tiempo, pasando de una 
tasa de 300 por cien mil  en el 2005 a 275 en el 2011; luego hay un pequeño incremento 
para los años 2012 y 2013 (280 por 100.000), pero inferior a la tasa del año 2010. 
TABLA 6.Tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. En personas 
mayores de 30 años y más. Colombia, 2005 – 2013. 
 






AÑO CASOS TASA X 100.000 hab.
2005 54.860       299,5
2006 56.746       303,3
2007 56.141       293,7
2008 57.438       293,8
2009 55.873       279,5
2010 58.523       286,3
2011 57.571       275,6
2012 59.687       279,7
2013 61.087       280,2
Total 517.926    2375,8
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Figura 1.Tasas de Mortalidad por enfermedades del Sistema Circulatorio, en población de 
30 años y más. Colombia, 2005 - 2013 
 
 
MORTALIDAD POR SEXO 
El comportamiento por sexo, muestra un mayor riesgo en hombres (Tasa en promedio: 560 
x 100.000 hab.) en comparación con las mujeres (Tasa promedio: 266 x 100.000 hab.) 




































Figura 2.  Tasa de Mortalidad por enfermedades del Sistema Circulatorio, en personas de 
30 y más años. Según sexo. Colombia 2005-2013. 
 
 
MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD 
Durante el periodo de estudio, se evidencia mayores tasas de mortalidad en personas de 60 
y más años, (Tasa promedio: 1.133 por 100.000), con respecto a las personas del grupo 
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Figura 3.Tasas de Mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio, en personas de 
30 años y más, según Grupos de Edad. Colombia, 2005-2013. 
 
 
MORTALIDAD SEGÚN AFILIACIÓN AL SGSSS 
Se presenta un mayor porcentaje de defunciones en personas que pertenecen al Régimen 
Subsidiado (Porcentaje promedio: 57%), con respecto al Régimen Contributivo (Porcentaje 





































Figura 4. Porcentaje de Mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio, en 
personas mayores de 29 años, según Afiliación al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. Colombia, 2005-2013. 
 
MORTALIDAD SEGÚN ESTADO CIVIL 
El mayor porcentaje de defunciones durante el periodo del estudio, según el estado civil, 
corresponde al Grupo de las personas que no tienen compañero o compañera permanente 
(Separado, Divorciado, Viudo o Soltero) (Porcentaje promedio: 41%), comparado con los 
Grupos que tienen compañera o compañero permanente, Grupo Unión Libre (Porcentaje 
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Figura 5.Porcentaje de Mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio, en personas 
de 30 años y más, según Estado civil. Colombia, 2005-2013. 
 
MORTALIDAD SEGÚN NIVEL EDUCATIVO 
La mayor proporción de defunciones durante el periodo de estudio,  se registraron personas 
que solamente habían cursado la educación básica primaria (Porcentaje promedio: 55%), 
seguido de ningún nivel educativo (Porcentaje Promedio: 26%) secundaria completa 
(Porcentaje promedio: 15%) y finalmente los que cursaron educación universitaria 
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Figura 6.Porcentaje de Mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio, en personas 
de 30 años y más, según Nivel Educativo. Colombia, 2005-2013. 
 
 
MORTALIDAD SEGÚN ÁREA DE RESIDENCIA 
El mayor porcentaje de defunciones durante el periodo del estudio, según el área de 
residencia, corresponde a los pacientes que viven el área de cabecera del municipio 
(Porcentaje promedio: 75%), comparado con los que viven en el resto de las áreas del 
























 ningún nivel educativo
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Figura 7.Porcentaje de Mortalidad por Enfermedades del Sistema Circulatorio, en personas 





Prueba de Normalidad  
Para demostrar la diferencia de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 
encontrada entre los diferentes grupos comparados, se utilizó la prueba de normalidad, la 
cual en ausencia de normalidad se utilizaron pruebas no paramétricas. 
Se utiliza ésta prueba No paramétrica mencionada previamente dado que no fue posible 
probar la normalidad de la variable Tasas de Mortalidad por enfermedades del sistema 
circulatorio.  Las dos pruebas de hipótesis usadas confirman la ausencia de normalidad 
































Se evidencia diferencias significativas en el comportamiento, por sexo, por grupos de edad, 
tipo de vinculación al SGSSS, estado civil, nivel educativo y área de residencia. 
Tabla 7. Resultados de Prueba de normalidad  
 
Tabla 8. Resultados de Pruebas de Kruskal-wallis y U Mann-Whitney 
Variable P. valor de prueba 
Tasa por grupos de 
edad 
.0001 
Tasas por grupos de 
edad 
.0001 
Tasas por sexo .0001 
Proporción por 
vinculación al SGSSS 
.0001 
Proporción por estado 
civil 
.0001 
Proporción por nivel 
educativo 
.000 
Proporción por área 
de residencia 
0.0041 
De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre las tasas de 
mortalidad por Departamento 
Tabla 9. Resultados de prueba de hipótesis para tasas de Mortalidad por Enfermedades del 
Sistema circulatorio por Departamentos. 
  
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Tasa ,052 297 ,048 ,955 297 ,000 





De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre los grupos de 
edad. 
Tabla 10. Resultados de prueba de hipótesis para tasas de Mortalidad por Enfermedades 
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De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre las tasas de 
mortalidad por sexo 
Tabla 11. Resultados de prueba de hipótesis para tasas de Mortalidad por Enfermedades 







De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre los porcentajes 
de mortalidad por tipo de vinculación al SGSSS. 
Tabla 12. Resultados de prueba de hipótesis para porcentaje de Mortalidad por 
Enfermedades del Sistema circulatorio según tipo de vinculación al SGSSS. 
 
 




De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre los porcentajes 
de acuerdo a estado civil. 
 
Tabla 13. Resultados de prueba de hipótesis para porcentajes de Mortalidad por 









De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre los procentajes 
de mortalidad por tipo de nivel educativo 
 
Tabla 14. Resultados de prueba de hipótesis para porcentajes de Mortalidad por 








De acuerdo al nivel de significancia de la prueba existen diferencias entre las tasas de 
mortalidad por área de residencia. 
 
Tabla 15. Resultados de prueba de hipótesis para tasas de Mortalidad por Enfermedades 






Al realizar las correlaciones la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, el 38%  
está explicado posiblemente por el % de NBI y hasta en un 41% por inseguridad alimentaria, 
obesidad abdominal, consumo de frutas, verduras y caminar en tiempo libre.(Se anexa 
matrices de correlación)(Tabla 16) 
 
Tabla 16. Resultados de correlaciones de tasas de Mortalidad por Enfermedad del Sistema 
circulatorio con NBI  
 
 
El 41% de la mortalidad por Enfermedades del sistema circulatorio posiblemente se 
explican por NBI, inseguridad alimentaria, obesidad abdominal, consumo de frutas y 
verduras y  caminar en tiempo libre (Tabla 17) 
Tabla 17. Resultados de correlaciones de tasas de Mortalidad por Enfermedad del Sistema 






Coeficiente de correlación múltiple0,633999544
Coeficiente de determinación R^20,401955421
R^2  ajustado 0,382663661
Error típico 74,01170332
Observaciones 33
Estadísticas de la regresión
Coeficiente de correlación múltiple 0,73907632
Coeficiente de determinación R^2 0,5462338
R^2  ajustado 0,41917927
Error típico 71,7894347
Observaciones 33














De conformidad con los resultados encontrados en este  estudio con relación a la 
mortalidad causada por las enfermedades del sistema circulatorio, las 
consideraciones relacionadas con los hallazgos se presentan a continuación. 
Es importante analizar la realidad epidemiológica de las enfermedades del sistema 
circulatorio que permitan dimensionar el problema, caracterizando en tiempo, lugar y persona 
como insumo importante para una  planificación en salud completa, como lo menciona 
Simões (2002)(37) y desarrollar políticas de salud apropiadas y estrategias de tratamiento 
efectivas, particularmente en entornos con pocos recursos. 
Así mismo utilizar la clasificación de mortalidad  evitable es útil, dado que permite hacer un 
análisis de este componente de las estadísticas vitales en función de analizar y orientar la 
política pública a nivel poblacional para la prevención de las enfermedades del sistema 
circulatorio; sin embargo de acuerdo a la clasificación realizada por Gómez et al. (2009) (25), 
donde elaboró un inventario de indicadores de mortalidad evitable (INIME) que permitió 
analizar las fallas en el control de los riesgos de mortalidad predominantes en Colombia y 
comparar los resultados de su aplicación con los obtenidos mediante los dos enfoques 
ampliamente utilizados (Holland y Taucher);mostró un análisis enColombia de 1993 a 1996, 
donde clasifico el 18,2% en evitables según la lista de Holland y 51,3% según la lista de 
Taucher, y de acuerdo a la INIME ascendió a 76,7%;sugiriendo un aumento en la evitabilidad 
usando esta  clasificación en el contexto colombiano. Es así como el INIME puede constituir 
un recurso valioso para fundamentar y evaluar políticas sanitarias, pero debe ajustarse a la 
situación específica en que se aplique, dado que este estudio utilizo la clasificación de 
Taucher (6/67). 
 
A pesar de ocupar el primer lugar la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio, 
se observa una tendencia en descenso en el periodo estudiado y una mayor concentración 
en la población de 60 años y  más. Sugiriendo así  un aumento de estos casos en la población 
de 60 años y más, durante este  periodo de tiempo como  una forma de compensación de 
una estructura poblacional de mayor edad, concordante con lo mencionado por Adeyi  et al. 
(2007) (38). La tendencia descendente evidencia en la mortalidad por enfermedades del 




socioeconómica y de nuevos avances de procedimientos y de tecnología médica, 
principalmente en las áreas de mayor desarrollo en el país, como lo menciona Godoy et al. 
(2017) (39). 
Se observa una mayor mortalidad en los hombres, sugiriendo una mayor exposición a 
prevalencias de factores de riesgo como consumo de tabaco,(40),aumento de frecuencia de 
alimentación no saludable (41), consumo de alcohol(42)y exposición a contaminación del 
aire, donde el aumento de PM10 y SO2 aumenta el porcentaje medio de morbilidad 
cardiovascular por 10 mg / m3, mostrando a las mujeres más sensibles a la contaminación, 
así como las personas mayores de 65 años(43) 
El estudio de Mikkola et al. (2013) (44) mostró que la mortalidad por enfermedades del 
corazón en los hombres se acelera a una edad relativamente joven, pero en las mujeres el 
riesgo muestra un fuerte aumento aproximadamente a los 60 años de edad. Por otro lado, la 
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio deben evitarse en gran medida con 
atención en salud eficiente y efectiva, no siendo solamente la única responsable, los 
indicadores de mortalidad evitable se destinan a realizar advertencia sobre las posibles 
deficiencias en la prestación de servicios de atención en salud, donde posiblemente 
componentes ambientales y comportamentales influyen(25).  
De acuerdo al estado marital Gómez  et al. (2013) (45) en su trabajo analiza la asociación 
entre mortalidad y estado marital en población de 60 años y más, residente en el Municipio 
de São Paulo, Brasil donde muestra en sus resultados que la tasa de mortalidad de los 
solteros es 61% mayor que la tasa de mortalidad observada para los casados. Por su parte, 
la separación / divorcio la viudez parece elevar la oportunidad de muerte de las mujeres 
ancianas analizadas. En general, las personas mayores separadas y viudas presentaron 
tasas de mortalidad 82% y 35% mayores que la observada para las casadas (46).El último 
medio siglo de investigación sugiere claramente que la baja calidad matrimonial es un 
correlato y factor de riesgo para la mala salud, ya sea evaluado subjetivamente a través de 
la salud autocalificada, objetivamente a través de biomarcadores de punto final sustituto o 
puntos finales clínicos, con pequeños efectos que puede tener una importante importancia 
para la salud pública. Hasta el momento, ningún estudio ha cumplido criterios rigurosos que 
establecen el funcionamiento marital como un factor de riesgo causal para la mala salud 
(47),aunque los estudios de la última década muestran un movimiento hacia ese alto objetivo, 
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junto con la evaluación del impacto en la salud de la prevención basada en parejas e 
intervenciones, está revisión meta-analítica indica que las preguntas de cómo y para quién. 
La calidad marital impacta en la salud y permanece sorprendentemente sin respuesta 
después de medio siglo y deberían ser las preguntas clave que impulsan la investigación 
sobre las relaciones cercanas y la salud en el siglo XXI. 
Birditt et al. (2014) (48), estudiaron la asociación calidad de la relación matrimonial / pareja 
y el estrés percibido para la presión arterial en adultos mayores, donde los resultados 
destacan la complejidad de la calidad de la relación, donde las personas parecían 
beneficiarse de los aspectos de las relaciones entre cónyuges y parejas de alta y baja 
calidad, pero solo bajo altos niveles de estrés. Los hallazgos son inconsistentes con las 
hipótesis de moderación tradicionales, que sugieren que los lazos de mejor calidad 
amortiguan el vínculo estrés-salud y los lazos de baja calidad exacerban el vínculo estrés-
salud. Curiosamente las mayores demandas del cónyuge parecían reducir el vínculo entre el 
estrés y la presión arterial. De manera similar, Birditt y Antonucci (2008) (49) descubrieron 
que las personas con enfermedades que amenazaban la vida sobrevivieron más tiempo 
cuando informaron una mayor calidad negativa del matrimonio (alta exigencia o crítica). Las 
demandas del cónyuge / pareja pueden ser necesarias o útiles (por ejemplo, demandas para 
cumplir con un régimen médico o para pensar profundamente sobre una situación 
estresante). Del mismo modo, las demandas del cónyuge pueden implicar demandas de 
apoyo, que pueden ser beneficiosas para la salud. Proporcionar apoyo a los cónyuges se 
asocia con una mejor salud que recibir apoyo (50). Por el contrario, los cónyuges con presión 
arterial alta que están bajo mayor estrés pueden recibir mayores demandas conyugales (por 
ejemplo, para hacer ejercicio o tomar medicamentos). Debido a la naturaleza transversal del 
diseño del estudio, no se puede determinar la dirección específica de los  efectos de la 
mortalidad y la funcionalidad del estado civil. 
 
Holt-Lunstad  et al. (2008) (51), muestran en su estudio  que tanto el estado civil como la 
calidad matrimonial son importantes, donde los individuos casados tenían mayor satisfacción 
con la vida que las personas solteras. La alta calidad matrimonial se asoció con una presión 
arterial ambulatoria más bajo, menor estrés, menos depresión y mayor satisfacción con la 
vida. Es importante destacar que, al comparar a los que no están casados con los de los 




sanguínea ambulatoria más baja, lo que sugiere que las personas solteras tienen un mejor 
desempeño que sus homólogos infelices. Del mismo modo, tener una red de apoyo 
amortiguar los efectos de ser soltero o infelizmente casado.Es así como los hallazgos indican 
que ser casado per se no es universalmente beneficioso, sino que la satisfacción y el apoyo 
asociados con tal relación son importantes. Sin embargo, el matrimonio puede ser distintivo, 
ya que la evidencia sugiere que el apoyo de la red no compensa el efecto de ser soltero. 
Estos resultados ponen de relieve las complejidades en la comprensión de la influencia de 
las relaciones sociales en la salud a largo plazo, y pueden ayudar a aclarar las vías 
fisiológicas por las que existen tales asociaciones. 
 
Silva (1999) (52), menciona  en su estudio que la mayores tasas de mortalidad 
potencialmente evitables se presentan en población de baja escolaridad y presentan menor 
acceso a los beneficios de prevención y tratamiento. Lo cual es también mencionado por la 
OMS, donde plantea que en los países en desarrollo con territorios con peor situación 
socioeconómica, concentran la gran parte de enfermedad cerebro cardiovascular (53). 
En Salvador, en Bahía, mostraron múltiples factores de  riesgo cardiovascular y en  mayor 
intensidad en la población de menor  escolaridad y la raza negra (54). Sin embargo en estudio 
se posibilita caracterizar la etnia, dado que a pesar de estar incluida la variable, esta no es 
sensible a identificar la pertenencia étnica. 
En un estudio desarrollado en Bambuí, se encontró asociación entre escolaridad más de 
cuatro años y un peor perfil de riesgo para las enfermedades cardiovasculares en adultos 
(55).  
De acuerdo con los resultados de correlación, sugieren la limitación de los datos de estudios 
transversales con temporalidades de tiempo menor a los necesarios para poder explicar la 
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. 
 
 






Las enfermedades del sistema circulatorio han decrecido a lo largo de los años, 
representa grandes valores para la población 60 años 
y más. Su comportamiento es diferencial por sexo, estado civil, nivel educativo, tipo de 
vinculación al SGSSS y área de residencia   
 
El mayor porcentaje de mortalidad se registró en el régimen subsidiado, sin embargo luego 
viendo la relación con NBI, se observa que la relación se explica solo en un 33% por este 
indicador social, sugiriendo la inclusión de variables posiblemente que reflejan el proceso de 
contratación de EPS, calidad y oportunidad de la atención, así como factores 
comportamentales y ambientales. 
Dado que la mortalidad estudiada se da en un periodo, donde los planes de beneficios están 
homologados, mostrando un supuesto de equidad en la atención, posibilita pensar que estás 
personas han acumulado una mayor exposición a comportamientos no saludables, como el 
consumo de tabaco,alcohol, consumo menor de frutas y verduras e inactividad física, así 
como la contaminación ambiental ,aspectos no incluidos en el indicador NBI.  
Identificar factores relacionados de orden comportamental y de necesidades básicas a la 
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio a partir de la disponibilidad de los datos 
de corte transversal requiere posiblemente de una temporalidad mayor a 5 años, diferenciada 










Es necesario el desarrollo de políticas 
de salud dirigidas con enfoque diferencial, así como profundizar en procesos de oportunidad 
y calidad de atención individuales. 
 
Revisar la clasificación de mortalidad evitable en el contexto de Colombia pueda  posibilitar 
el desarrollo de acciones poblacionales para su disminución sin perder de vista las 
clasificaciones utilizadas actualmente (clasificación 6/67 y 105)  que permiten la 
comparabilidad con los demás países y la región en sí misma. 
 
Se sugiere el desarrollo de estudios que identifique la relación entre factores ambientales y 
este grupo de enfermedades. 
 
Como todos los estudios ecológicos basados en datos de mortalidad, se debe tener en 
cuenta las limitaciones relativas al diseño y fuente de datos como es las distintas prácticas 
de certificación y codificación de la causa de muerte, los procesos de migración, las distintas 
condiciones socioeconómicas y ambientales, entre otras, que podrían justificar algunas de 
las diferencias observadas. 
 
Avanzar en métodos que comprendan las dinámicas sociales desde lo local posiblemente 
pueden permitir consolidar enfoques comprensivos del proceso salud- enfermedad  
 
En la complementariedad de la información para un mejor análisis que vaya más allá del 
evento, se requiere tal vez desde lo local avanzar en desarrollo de instrumentos que permitan 
comprender y explicar mecanismos sociales y su relación con el estado de salud como la 
nupcialidad, su funcionalidad y los procesos de morbi-mortalidad. 
 
Dado que la mortalidad registrada en Colombia se clasifica desde una lista de mortalidad 
potencialmente evitable y dispone de un periodo histórico, posibilita definir variables 
trazadoras en términos de comportamientos  y específicamente en variables como ocupación 
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avanzar además de definir si es enfermedad laboral o no, el tiempo de  la última ocupación 
habitual del fallecido que permita relación de territorio-ocupación-mortalidad.  
 
Se requiere un registro sistemático que dé cuenta de los cambios demográficos y 
comportamentales de las personas que posibiliten realizar un monitoreo de los mismos en el 
tiempo y permitan hacer análisis en relación con el comportamiento de la mortalidad, 
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A. Anexo 1: Matrices de Correlación   
 
 
